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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Post-traumatic ventral shoulder instability is a frequent disorder resulting from ventral and caudal dislocation of the hume-
ral head. The aim of this retrospective study is to evaluate the long-term results of arthroscopy-assisted reinsertion of the
ventral labrum using absorbable bioknotless suture anchors.

MATERIAL AND METHODS

A group of 129 patients with unidirectional ventral instability of the shoulder was evaluated for the results of treatment
involving labrum reinsertion with use of absorbable bio-knotless anchors. This arthroscopy-assisted method is performed
from two minimal incisions, with the patient in a beach-chair position. The shoulder rating scale of Rowe and Zarins was
used to compare the pre-operative status with the treatment outcomes during follow-up ranging from 12 months to 5 years.

RESULTS
Return to the pre-injury level of activities was recorded in 93.8 % of the patients. The methods failed and dislocation
recurred in 4.6 % of the patients. These underwent repeat surgery with the same technique and implants.

DISCUSSION

Arthroscopy-assisted stabilisation of the shoulder is a minimally invasive technique allowing for anatomically exact and
complete treatment of traumatic injury to the intra-articular structures. It results in faster convalescence and provides bet-
ter results than open methods. It requires short hospital stay and is performed as one-day surgery in our department; con-
sequently, the costs of care for one patient are reduced. The use of absorbable suture anchors permits reimplantation of
other anchors, either when suture material at primary stabilisation fails or at a potential repeat operation. The cosmetic
effect of only two minimal incisions also plays a role.

CONCLUSIONS

Arthroscopic labrum repair with absorbable knotless anchors is, after a perfect mastering of the surgical technique, an
effective treatment and, based on the results achieved, also the method of choice used at our department for managing
labral lesions caused by traumatic unidirectional instability of the glenohumeral joint.
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Ramenni kloub je nejpohyblivéjsim kloubem lidské-
ho téla. Vzhledem k jeho typu a relativnimu nepoméru
mezi velikosti jamky a hlavice je nejcastéjsim kloubem,
u kterého dochézi k luxacim (1, 4). Ventralni posttrau-
matickd instabilita ramenniho kloubu je ¢astou patolo-
gii, vznikajici nasledkem ptfedni dolni luxace ramene.
Neni-li tato nestabilita adekvatné a pokud mozno vcas
operacné léCena, vede Casto k recidivam luxaci nebo sub-
luxaci s postupnym rozvojem degenerativnich zmén
ramenniho kloubu (3, 11, 13, 16, 17, 18, 23, 26). Je pro-
kazéno, Ze v ¢im mladSim véku utrpi pacient prvni luxa-
ci, tim je u néj vyssi riziko vyskytu recidiv a rozvoje
instability (15, 21). S rostoucim vékem se zvySuje inci-
dence soucasné 1éze rotatorové manZzety (5, 27). Artro-
skopicka stabilizace pomoci neuzlicich vstfebatelnych
kotev nabizi miniinvazivni a velice efektivni metodu 1é¢-
by, umoziujici ¢asny navrat k béZnym dennim i spor-
tovnim aktivitam (4, 5, 8, 24, 25).

Cilem této prace je retrospektivni zhodnoceni dlou-
hodobych vysledkt této operacni 1é¢by.

MATERIAL A METODIKA

Vstiebatelné neuzlici kotvy jsme k artroskopické
(déale ASK) stabilizaci ventralni posttraumatické nesta-
bility ramenniho kloubu zacali pouZivat v roce 2003. Do
zari 2009 jsme touto technikou oSetfili celkem 489
ramennich kloubtl u 422 pacientd.

Stiednédobé vysledky 1écby jsme retrospektivné
zhodnotili celkem u 129 pacientil, ktefi prodélali ASK
stabilizaci pouze jednoho ramenniho kloubu. Jednalo se
o 70 pravych a 59 levych ramen u 89 muzi a 40 Zen.
Primérny vék ve skupiné byl 28,3 let. Nejmlad$imu
pacientovi bylo 16 let, nejstarSimu 53 let. V 31 pfipa-
dech jsme operovali v poloze na boku (lateral dekubitus
position) s axidlni a lateralni trakci za paZi a u 98 vyko-
nl v polosedu (beach chair position). Od roku 2006 byli
pacienti operovani pouze v poloze v polosedé. VSichni
hodnoceni splnili podminku odstupu od operace mini-
malné dvanicti mésicli. Do souboru jsme nezaradili
jedince s habitudlni, zadni a multidirekciondlni instabi-
litou. Dale byli vylouceni pacienti artroskopicky reope-
rovani a ti, ktefi prodé€lali oboustrannou ASK stabiliza-
ci.

K vykonu byli indikovéani pacienti s minimalné jed-
nou prodé€lanou ventralni traumatickou luxaci. Ve vétsi-
né pfipadd vSak utrpéli vySetfovani nékolik, mnohdy az
nékolik desitek, luxaci. Pacienty mladsi 25 let jsme indi-
kovali k vykonu po druhé luxaci, v poslednich dvou
letech jiZ po prvni luxaci.

Kontraindikaci k vykonu byl vék nad 55 let, pokroci-
1€ degenerativni zmény kloubu, defekty kloubni plochy
vétsinez 1/3 glenoidu, rozsahly Hill-Sachsiv defekt hla-
vice presahujici 25 procent povrchu hlavice.

Pfi anamnéze jsme se zejména zaméfili na mecha-
nismus, pfi kterém doSlo k prvni luxaci, vék pacienta
v dob€ prvniho urazu, celkovy pocet prodélanych luxa-
ci, jejich frekvenci a charakter obtiZi.
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Pti pfedopera¢nim planovéni jsme vZdy indikovali rtg
snimek minimélné¢ ve dvou projekcich (a-p a axilo-
laterdlni). CT artrografii ramene jsme indikovali ve 42
a MRI ve 29 pripadech.

Operacni technika

Po uvedeni pacienta do celkové anestezie jej polohu-
jeme do beach chair pozice s pevnou fixaci hlavy. Nésle-
duje vySetfeni stability ramenniho kloubu. Zjistujeme
stupeni a smér instability, pasivni rozsah hybnosti a jeji
pfipadné omezeni. Poté provadime dezinfekci a zarous-
kovéni operacniho pole. Poloha a tvar akromia, kli¢ni
kosti, akromioklavikularniho kloubu, processus coraco-
ideus a pozice zadniho pfistupu je oznacena na kizi
metylenovou modfi. Operujeme vzdy ze dvou porti.
Vykon zahajujeme zavedenim troakaru s optikou ze zad-
niho portu a pod kontrolou dopliiujeme pomoci jehly
a poté skalpelu ptredni stfedni pfistup, do kterého zava-
dime kanylu a pouzivame jej jako pracovni. Nasleduje
dikladné vysetfeni vSech intraartikularnich struktur
ramenniho kloubu pomoci sondy, zamétujeme se na zjis-
téni pfitomnosti Hill-Sachsova defektu a zejména na
ventrdlni kapsulolabroligamentézni komplex (CLL
komplex). Nasleduje urceni typu 1éze, Bankartova, non-
Bankartova, ALPSA (anterior labrum periosteal sleeve
avulsion) nebo GLAD (glenoid labrum articular cartila-
ge disruption) 1éze a jeji rozsah. Poté pfichazi zasadni
krok a tim je dokonalé uvolnéni, debridement mékkych
tkéni a dusledné oZiveni budoucich kontaktnich ploch
CLL komplexu a okraje glenoidu. Pfi zavadéni kotvi-
cich prvkd postupujeme vzdy od nejdistaln€jsi kotvy
smérem proximalné. Pfedvrtdvdme otvor pro nejdistél-
néji uloZenou kotvu tak, aby byla umisténa co nejblize
pozici 5 na pravém glenoidu, respektive 7 na glenoidu
levém. Vzdalenost otvoru od okraje glenoidu je 5 az
15 mm podle stupné€ poZadované tonizace a kvality tka-
ni. Jehlou propichujeme CLL komplex v pfiméfené
tloustce mékkych tkani, provlékdme vodici vlakno pro
kotvu, vytahujeme jej ven stejnym pracovnim portem
a to nésledné vyuzivame pro zavedeni neuzlici vstieba-
telné kotvy. Tuto zatloukdme dostatecné hluboko do gle-
noidu tak, aby byla pevné fixovana v kosti a aby byla
obé jeji vlakna napnutd, tim docilime pevného a dosta-
tecného pritaZeni tkané CLL komplexu k okraji glenoi-
a pro dobry vysledek ji povazujeme za stéZejni. Obdob-
nym postupem zavadime druhou, proximdlnéji uloZe-
nou, neuzlici kotvu, jejiz poloha je ptiblizné 1,5 az 3 cm
do prvni. DIe nélezu dopliiujeme jesté teti, ktera je ulo-
Zena nejvice proximdlné, tj. nejblize k dponu Slachy
dlouhé hlavy bicepsu. K obnoveni stability povazujeme
celkovy pocet tii kotev za zcela dostateCny. Nasledné
zkouSime pevnost provedené refixace CLL komplexu
pomoci sondy. Pokud je stabilita dostatecna a nejsou-li
pritomné jiné patologie, zavadime Redonliv drén do
kloubu a operacni vykon ukoncujeme. Jesté pred pro-
buzenim pacienta z celkové anestezie fixujeme konceti-
nu Desaultovym obvazem.
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Pooperacni rezim

Pooperacné podavame analgetika v dostateCném
mnoZzstvi dle potieby pacienta. Antibiotika v priibéhu
vykonu ani po ném ve vétSiné pfipadil neindikujeme.

Na nasem oddéleni jednodenni ortopedie zahajujeme
mobilizaci a vertikalizaci pacienta za 4—6 hodin po vyko-
nu a soucasné zacind pacient s aktivni hybnosti v lokti
pod dohledem fyzioterapeuta. Pacienty dimitujeme prv-
ni pooperacni den. Koncetinu ponechavame v Desaul-
tové fixaci po dobu 4 az 5 tydnil. Dobu fixace konceti-
ny si urcuje operatér individudlné dle typu nélezu
a rozsahu vykonu. Spolupracujicim pacientim povolu-
jeme rozcvicovani operované koncetiny formou ,,pen-
dula® v domécim prostiedi od 4. tydne. Nasleduje fize-
nd rehabilitace od 5. tydne s postupnym dosaZenim
plného rozsahu pohybu. Je vSak nutné vyvarovat se mini-
malné do 7.-8. tydne zevni rotace v rameni. Po dosaZe-
ni plného rozsahu pohybu a svalové sily umoZilujeme
béZnou denni zatéZ. Plnou sportovni zatéZ povolujeme
nejdfive po tfetim mésici od vykonu a u ,,hodovych*
sportll od Sestého mésice.

Ambulantni kontroly provadime 1., 3., 6., 12. mésic
a déle po jednom roce.

VYSLEDKY

Z celkového poctu 129 jsme peroperacni ASK nalez
zhodnotili jako Bankartovu 1ézi 59krat (45,7 %), non-
Bankartovu 1ézi 39krat (30,2 %), GLAD a ALPSA 1éze
31krat (24,1 %). Soucasné byla ptitomna SLAP (supe-
rior labrum anterior posterior) 1éze 11krat (8,5 %) a rup-
tura RM (rotatorové manzety) Skrat (3,8 %). Hill-Sach-
suv defekt byl diagnostikovan u 31 ramen (24 %) az toho
ve 26 ptipadech (83,9 %) prodélal pacient minimalné
pét a vice luxaci pred stabilizaci (tab. 1).
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Obr. 1. Penetrace labroligamentozniho
komplexu dutou jehlou.

Obr. 2. ProtaZeni vodiciho vidkna.
Obr. 3. Provleceni , lasa“ neuzlici kotvy.

Obr 4. Zavedeni kotvy do predvrtaného
kandlu.

Obr 5. Zkouska stability reinzerce.

Tab. 1.
Peroperac¢ni nalezy Pocty %
Bankartova léze 59 45.7
Non-Bankartova 1éze A 30.2
GLAD + ALPSA 1éze 31 24.1
Soucasna SLAP léze 11 8.5
Soucasnd ruptura RM 5 3.8
Hill-Sachsuv defekt 31 24

K selhani stabilizace a recidivé luxace do$lo celkem
v 6 ptipadech (4,6 %), z nichZ u 4 pacienti (66,7 %) byl
nélez pfi prvnim vykonu hodnocen jako ALPSA 1éze
a ve 2 pripadech (33,3 %) jako non-Bankartova 1éze.

Soubor jsme zhodnotili $kdlou stability ramene dle
Roweho a Zarinse pfed vykonem a poté s Casovym
odstupem 12 mésict az 5 let od operace (tab. 2), (14, 15,
19, 20). Bodovali jsme miru bolesti, stabilitu, rozsah
pohybu a miru omezeni funkce ramene.Vyborny vysle-
dek byl pfi dosazeni 100-90 bodt, dobry 89—70 bodi,
neuspokojivy 69—40 bodd, Spatny 39-0 bodu.

Primérné predoperacni skoére bylo 35,1 bodu (15-60).
Poopera¢né jsme vyborného vysledku doséhli u 101
pacientd (78,3 %), dobrého u 20 (15,5 %), neuspokoji-
vého u 2 (1,6 %) a Spatného u 6 ptipadi (4,6 %), (tab. 2).

Tab. 2.
Vysledek dle Rowe a Zarinse Pocty %
Vyborny 101 78.3
Dobry 20 15.5
Neuspokojivy 2 1.6
Spatny 6 4.6
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Celkem u 121 pacientd (93,8 %) doslo k navratu do
pracovnich nebo sportovnich aktivit, které byli pric¢inou
prvni luxace, a to s plnym rozsahem pohybu v rameni.
U péti pacientil ze Sesti, u kterych jsme zaznamenali reci-
divu luxace po ASK primostabilizaci, jsme indikovali
restabilizaci opét artroskopicky pomoci neuzlicich
kotev. Tito pacienti zatim neprodélali recidivu luxace.
Sesty pacient reoperaci jiz odmitl.

JiZ po prvni luxaci jsme indikovali ke stabilizaci cel-
kem 13 pacientd mladSich 25 let, Zddny z nich nemél
Hill-Sachstiv defekt hlavice, nedoSlo ani u jednoho
k recidivé luxace a vSechny jsme zaradili do skupiny
s vybornym vysledkem dle Roweho a Zarinse.

DISKUSE

Artroskopickd  stabilizace  ramenniho  kloubu
v poslednich letech stdle vice jednoznacné odsouva
metody stabilizace otevienou technikou do pozadi. Dle
literatury jsou dlouhodobé vysledky ASK stabilizace
v porovndnim s otevienymi metodami témér srovnatel-
né, avSak artroskopicky vykon je méné invazivni, pfes-
n¢jSi a prehlednéjSi, nabizejici moznost dikladného
osetfeni intraartikularnich struktur ve vSech castech gle-
nohumeralniho kloubu. M4 téZ nizsi prevalenci poope-
racnich bolesti a komplikaci. Vede k relativné rychlému
navratu k béZnym dennim i sportovnim ¢innostem (3, 5,
16, 18, 21). Pfi dokonalém zvladnuti operacni techniky
a dodrZeni poopera¢niho reZimu pacientem povaZujeme
ASK stabilizaci za jednoznacné nejefektivnéjsi a nej-
svédcinejen nase vysledky (tab. 2), ale téZ dosazené vel-
mi dobré vysledky mnoha Ceskych i zahrani¢nich auto-
ri zabyvajicich se touto problematikou (8, 12, 13, 15,
18, 22).

S rostoucim poctem prodélanych luxaci do okamziku
ASK stabilizace roste vyznamné piitomnost sekudar-
nich intraartikularnich patologii, které ¢ini vykon kom-
plikovanéjsim, prodluzuji operacni Cas a zanechavaji
mnohdy nevratné zmény v kloubu. Toto potvrzuje i fada
jinych autort (2, 7, 14, 18). Prikladem je vyrazny nartst
vyskytu Hill-Sachsova defektu v nasem souboru u pa-
cientll s vice neZ péti prodélanymi luxacemi a naopak
Zadny Hill-Sachstv defekt ve skupiné 13 pacienti mlad-
Sich 25 let, u kterych jsme indikovali vykon jiZ po prv-
ni luxaci.

Shodujeme se s ostatnimi, Ze u pacientd mladsich
25 let by méla byt ASK stabilizace pomoci neuzlicich
nebo uzlicich kotev provedena jizZ po prvni luxaci klou-
bu (5, 15, 21, 22, 24). Diivodem je vyznamné vyssi inci-
dence insuficientniho zhojeni mékkych tkani CLL
komplexu s naslednym rozvojem chronické recidivujici
ventralni posttraumatické instability oproti star§im pa-
cientim. Tim zabrdnime rozvoji sekudérnich intraarti-
kuldrnich zmén v kloubu, které ptibyvaji s poctem luxa-
ci u neléCenych pacientd (3, 6, 8, 10, 15, 27).

Spektrum peroperacnich nalezd na CLL komplexu
i pfidruZenych nitrokloubnich 1ézi v naSem souboru
(tab. 1) se procentudlné velmi podoba naleziim z litera-
tury (25).
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Spravné posouzeni stavu CLL komplexu povaZujeme
za velmi dileZzité. Napriklad pti typu ALPSA byva lab-
rum casto prihojené ke krcku lopatky a miize byt chyb-
né povazovano za intaktni. Tento nélez dle literatury (14)
vykazuje po stabilizaci vyssi riziko selhani nez ostatni.
V nasem souboru selhanych primostabilizaci byla
plvodni patologie hodnocena jako ALPSA ve ctyfech
piipadech (66,7 %) z celkového poctu Sesti selhéni,
u kterych doslo k recidivé luxace po vykonu.

P1i hodnoceni vysledkl dle Roweho a Zarinse jsme
doséhli vybornych a dobrych vysledki celkem u 93,8 %
operovanych. Monteiro pozoroval vyborné a dobré vy-
sledky pfii uziti vstfebatelnych neuzlicich kotev celkem
u 90,5 % (12), Sadovsky dosdhl pomoci G II kotev
vybornych a dobrych vysledkil u celkem 93,6 % (21),
Vali§ pozoroval vyborné a dobré vysledky dokonce
u 95 % operovanych (26).

K selhdni stabilizace a vzniku recidivy luxace bez
ohledu na dobu od naseho vykonu doslo celkem v Sesti
pripadech (4,6 %). To povazujeme za vyborny vysledek,
odpovidajici vysledkim naSich i zahrani¢nich autort (8,
12, 15, 17, 18, 20, 21, 22).

Pfi primostabilizaci jednoznacné preferujeme neuzli-
ci bioknotless kotvy. Po zvladnuti ucebni kiivky je pova-
Zujeme za zlaty standard pro jejich relativné snadnou
implantaci, vstfebatelnost a dobrou kvalitu. Monteiro
vSak nezjistil rozdil ve funk¢nich vysledcich mezi sku-
pinami pacientd, u kterych pouZil pfi primostabilizaci
vstiebatelné a nevstiebatelné kotvy (12).

Pokud doslo k selhdni primarni stabilizace z jakého-
koliv divodu, ddvame v piipadé¢ restabilizace jedno-
znacné prednost opét artroskopické stabilizaci. Otazkou
zUstava, zda 1 v ptipadé€ restabilizace je vhodné opétov-
né pouziti neuzlicich kotev a neni vhodnéjsi uZziti kotev
uzlicich. Domnivame se, Ze pomoci uzlicich kotev 1ze
dosdhnout zabrani do stehu a nasledné pfitazeni prece
jen vétSiho mnoZstvi mékkych tkani CLL komplexu, kte-
ré povazujeme zejména u restabilizace za nutné k dosa-
Zeni dobré stability. My v piipadé restabilizace volime
typ kotvy dle lokdlniho nalezu aZ v pribéhu vykonu.
Pokud nam to vsak intraartikularni podminky dovoli,
preferujeme i u restabilizace opét kotvy vstiebatelné
neuzlici.

Pfi predoperacni diagnostice vétSinou vystacime
s podrobnou anamnézou, dikladnym fyzikalnim vySet-
fenim a rentgenovymi snimky v pfedozadni a axildrni
projekci. Magnetickou rezonanci pfi anamnesticky i kli-
nicky jasné podrazové instabilité nepovazujeme za nut-
nost vzhledem k jeji vysoké cené a relativné nizké sen-
zitivité a specificité, v tom se shodujeme s ndzorem
autori Kautznera et al.(9).

ZAVER

Artroskopickd stabilizace ventrdlni posttraumatické
nestability pomoci vstiebatelnych neuzlicich kotev je
spolehlivd miniinvazivni opera¢ni metoda. Po ziskani
dostate¢né erudice operatéra, umoziuje u velké vétSiny
spolupracujicich pacienti dosazeni velmi dobrych kli-
nickych vysledkil. V porovnani s otevienymi metodami
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stabilizace nabizi miniinvazivni a velmi pfesné cileny
zakrok s nepomérné rychlej$im navratem k béZnym den-
nim i sportovnim aktivitdm. U pacientl mladSich 25 let
by ASK stabilizace méla byt jednozna¢né indikovana jiz
po prvni prodélané luxaci. Pouze tak lze dosdahnout
zasadniho sniZeni rizika recidivy luxace, které je v této
vékové skupiné velmi vysoké, a zabrénit tak rozvoji
mnohdy nevratnych intraartikularnich zmén.
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